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Resumo
Justiﬁcativa:  A  máscara  laríngea  ainda  é  relacionada  a  complicac¸ões  como  a  dor  de  garganta.
Neste estudo,  os  efeitos  de  três  métodos  para  reduzir  a  dor  de  garganta,  no  período  pós-
-operatório,  foram  comparados  com  o  grupo  controle.
Métodos:  Duzentos  e  quarenta  candidatos,com  estado  físico  ASA  I-II,  foram  aleatoriamente  divi-
didos em  quatro  grupos  iguais  para  a  cirurgia  de  catarata.com  estado  físico  ASA  I-II,  candidatos
para a  cirurgia  de  catarata  foram  aleatoriamente  divididos  em  quatro  grupos  iguais.  Nenhum
método complementar  foi  usado  no  grupo  controle.  No  segundo,  terceiro  e  quarto  grupos,  os
métodos utilizados  foram:  Aplicac¸ão  de  gel  de  lidocaína,  lavagem  do  manguito  antes  da  inserc¸ão
e lavagem  da  boca  antes  de  remover  a  máscara  laríngea,  respectivamente.  A  anestesia  foi  indu-
zida com  fentanil,  atracúrio  e  propofol  e  mantida  com  propofol.  A  incidência  de  dor  de  garganta
foi avaliada  durante  a  recuperac¸ão,  3-4  h  depois  e  após  24  h  usando  uma  escala  verbal  analó-
gica. Teste-t,  análise  de  variância  e  teste  do  qui-quadrado  foram  usados  para  a  análise  dos
dados por  meio  do  programa  estatístico  SPSS  V11.5.
Resultados:  Idade,  gênero,  tempo  de  cirurgia  e  pressão  do  manguito  foram  semelhantes  em
todos os  quatro  grupos.  Na  sala  de  recuperac¸ão,  a  incidência  de  dor  de  garganta  foi  maior  no
grupo controle  (43,3%)  e  mais  baixa  no  grupo  lavagem  da  boca  (25%).  No  entanto,  não  houve
diferenc¸a estatisticamente  signiﬁcante  entre  os  quatro  grupos  (recuperac¸ão,  p  =  0,30;  alta,Neste  estudo,  o  tempo  mais  longo  de  cirurgia  apresentou  relac¸ão
ia  de  dor  de  garganta  (p  =  0,041).
a  é  um  problema  pós-operatório  comum,  mas  nenhum  método  em
almente  eﬁciente.  Neste  estudo,  a  lavagem  do  manguito,  a  aplicac¸ãop =  0,31;  exame,  p  =  0,52).  
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de  gel  de  lidocaína  e  a  lavagem  de  boca  antes  de  remover  a  máscara  laríngea  não  foram  úteis
para evitar  a  dor  de  garganta.









Reducing  sore  throat  following  laryngeal  mask  airway  insertion:  comparing  lidocaine
gel,  saline,  and  washing  mouth  with  the  control  group
Abstract
Background:  Laryngeal  mask  airway  is  still  accompanied  by  complications  such  as  sore  throat.
In this  study,  effects  of  three  methods  of  reducing  postoperative  sore  throat  were  compared
with the  control  group.
Methods:  240  patients  with  ASA  I,  II  candidates  for  cataract  surgery  were  randomly  divided
into four  same  groups.  No  supplementary  method  was  used  in  the  control  group.  In  the  second,
third and  fourth  groups,  lidocaine  gel,  washing  cuff  before  insertion,  and  washing  mouth  before
removing  laryngeal  mask  airway  were  applied,  respectively.  Anesthesia  induction  was  done  with
fentanyl, atracurium,  and  propofol  and  maintained  with  propofol  infusion.  The  incidence  of  sore
throat was  evaluated  during  the  recovery,  3--4  h  later  and  after  24  h  using  verbal  analog  scale.
The data  were  analyzed  by  t-test,  analysis  of  variance  and  chi-square  using  SPSS  V11.5.
Results: Age,  gender,  duration  of  surgery  and  cuff  pressure  were  the  same  in  all  the  four  groups.
Incidence of  sore  throat  at  recovery  room  was  highest  in  the  control  group  (43.3%)  and  lowest
in the  washing  mouth  group  (25%).  However,  no  signiﬁcant  statistical  difference  was  observed
between  these  four  groups  (recovery,  p  =  0.30;  discharge,  p  =  0.31;  examination,  p  =  0.52).  In
this study,  increased  duration  of  operation  had  a  signiﬁcant  relationship  with  the  incidence  of
sore throat  (p  =  0.041).
Conclusion:  Sore  throat  is  a  common  postoperative  problem,  but  no  special  method  has  been
found completely  efﬁcient  yet.  In  this  study,  cuff  washing,  lidocaine  gel,  and  mouth  washing
before removing  laryngeal  mask  airway  were  not  helpful  for  sore  throat.






















Embora  os  anestesiologistas  usem  com  frequência  a  máscara
laríngea  (ML)  por  ser  de  fácil  inserc¸ão e  ocasionar  menos
complicac¸ões,  a  ML  ainda  é  associada  a  complicac¸ões  como
dor  de  garganta,  o  que,  às  vezes,  reduz  a  satisfac¸ão  dos  paci-
entes  e  limita  as  atividades  após  a  alta.  Ocasionalmente,
a  dor  de  garganta  resulta  em  disfonia,  disfagia  e  resseca-
mento  da  mucosa.  A  dor  de  garganta  é  mais  comum  após  a
intubac¸ão  traqueal;  contudo,  alguns  estudos  relataram  taxas
iguais  de  incidência  de  dor  de  garganta  após  a  aplicac¸ão
de  ML  e  intubac¸ão  traqueal.1 Essa  complicac¸ão  foi  relatada
inclusive  em  pacientes  ventilados  via  máscara.2 A  incidên-
cia  de  dor  de  garganta  com  o  uso  de  ML  foi  relatada  como
sendo  de  5,8%  a  34%.3--5
O  dano  físico  foi  mencionado  como  a  principal  causa  de
dor  de  garganta,  e  vários  métodos  foram  propostos  para
reduzir  a  dor  de  garganta  após  o  uso  de  máscara  larín-
gea.  Presumindo  que  o  trauma  físico,  durante  a  inserc¸ão da
máscara  laríngea,  pressiona  as  glândulas  salivares  levando
à  diminuic¸ão  da  produc¸ão de  saliva  e  à  dor  de  garganta,
nós  lavamos  a  boca  dos  pacientes  com  20  mL  de  soluc¸ão
salina  antes  de  remover  a  máscara  laríngea  e  comparamos
os  resultados  com  outros  métodos,  como  a  aplicac¸ão de  lido-






pós  a  aprovac¸ão  do  Comitê  de  Ética  em  Pesquisa  da  Uni-
ersidade  de  Ciências  Médicas  de  Mashhad,  este  estudo  foi
ealizado  no  Hospital  de  Oftalmologia  com  240  pacientes,
stado  físico  ASA  I-II,  submetidos  à  cirurgia  de  catarata.
ste  foi  um  estudo  prospectivo,  randômico  e  duplo-cego.  Os
ritérios  de  exclusão  foram:  idade  inferior  a  15  anos,  depen-
ência  química,  obesidade,  asma  grave  ou  doenc¸a pulmonar
bstrutiva  crônica,  fracasso  na  inserc¸ão da  máscara  larín-
ea,  sensibilidade  à  lidocaína,  dor  de  garganta  e  sintomas
e  resfriado  comum.
Após  a  cateterizac¸ão venosa  e  injec¸ão de  5  mL/kg  de
oluc¸ão salina,  fentanil  (1  g/kg),  atracúrio  (0,2  mg/kg),  e
ropofol  (2  mg/kg)  foram  usados  para  a  induc¸ão da  aneste-
ia.  Após  2  min,  a  máscara  laríngea  foi  inserida.  Os  pacientes
oram  aleatoriamente  divididos  em  quatro  grupos,  cada
rupo  com  60  pacientes,  usando  o  método  de  randomizac¸ão
os  grupos.  No  grupo  controle,  a máscara  laríngea  foi  inse-
ida  sem  lubriﬁcantes.  No  grupo  lidocaína,  gel  de  lidocaína
oi  usado.  No  grupo  soluc¸ão salina,  a  máscara  laríngea  foi
avada  com  soluc¸ão salina  antes  da  inserc¸ão. Nos  quarto
rupos,  as  bocas  dos  pacientes  foram  lavadas  com  20  mL
e  soluc¸ão salina  antes  da  remoc¸ão da  máscara  laríngea.
s  máscaras  laríngeas  foram  inseridas  pela  mesma  pes-
oa  que  usou  o  método  de  rotac¸ão a  90  graus  e  manguito
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Tabela  1  Informac¸ões  demográﬁcas,  pressão  do  manguito  e  tempo  de  cirurgia.  Média  ±  DP
Variáveis  Controle  Lidocaína  Salina  Lavagem  da  boca  p
Idade  (anos)  61,7  ±  10,9  61,2  ±  9,3  62  ±  7,1  60,8  ±  8,4  0,93
Gênero (masc/fem)  36/24  31/29  32/28  33/27  0,78




























































dTempo de  cirurgia  (min)  54,7  ±  23  52,
Pressão do  manguito  (cm  H2O)  196  ±  18,1  192
emi-inﬂado.  Nesse  método,  máscara  laríngea  é  inserida
elo  lado  direito  da  boca  e,  após  ultrapassar  a  língua,  a  más-
ara  é  girada.  Em  seguida,  o  manguito  é  inﬂado  de  acordo
om  o  tamanho  (20  cm3 para  o  n◦ 3  e  30  cm3 para  o  n◦ 4),
 a  pressão  do  manguito  foi  medida.  A  anestesia  foi  man-
ida  com  100--150  g/kg/mim  de  propofol  e  50%  de  O2 e  N2O.
o  ﬁnal  da  cirurgia,  após  o  retorno  da  respirac¸ão,  neostig-
ina  e  atropina  foram  injectadas,  e  a  máscara  laríngea  foi
emovida.
Durante  a  recuperac¸ão,  antes  da  alta  (em  torno  de  3-4  h)
 no  exame  seguinte  (24  h  mais  tarde),  a  incidência  e  gravi-
ade  da  dor  de  garganta  foram  avaliadas  nos  pacientes  com
 uso  da  escala  verbal  analógica  (EVA).  Em  seguida,  os  paci-
ntes  foram  divididos  em  quatro  categorias  (sem  dor,  escore
 4,  4  <  escore  ≤7  e  escore  >  7).  Quando  o  escore  foi  supe-
ior  a  7,  opiáceo  foi  administrado  por  via  intramuscular,  e  o
aciente  recebeu  alta  posteriormente.  Quando  o  escore  foi
nferior  a  7,  recomendamos  analgésico  por  via  oral  (500  mg
e  paracetamol)  e,  caso  necessário,  bochechos  com  soluc¸ão
alina  após  a  alta.  O  proﬁssional  que  avaliou  a  dor  de  gar-
anta  na  recuperac¸ão  e  antes  da  alta  hospitalar  desconhecia
 alocac¸ão dos  grupos  no  estudo.  Devido  à  natureza  ambu-
atorial  da  cirurgia  e  ao  uso  de  analgésicos  orais  após  a  alta,
oi  difícil  avaliar  a  dor  de  garganta  após  a  alta  hospitalar.
Os  dados  colhidos  foram  analisados  usando  o  programa
statístico  SPSS  V11.5.  Análise  de  variância  e  teste-t foram
sados  para  avaliar  os  dados  paramétricos  com  variac¸ão
ormal.  Os  resultados  não-paramétricos  foram  comparados
sando  os  testes  de  Mann-Whitney  e  Kruskal-Wallis  e  os
ados  nominais  com  o  teste  do  qui-quadrado;  p  <  0,05  foram
onsiderados  estatisticamente  signiﬁcantes.esultados
nformac¸ões  demográﬁcas  como  idade  e  gênero  e  outras





Tabela  2  Incidência  de  dor  de  garganta  durante  a  recuperac¸ão  (
Variáveis  Controle  Lidocaína  
Sem  dor  34  (56,7)  39  (65)  
EVA ≤  4  17  (28,3)  13  (21,7)  
4 <  EVA  ≤  7  9  (15)  8  (13,3)  
Tabela  3  Incidência  de  dor  de  garganta  antes  da  alta  (EVA  =  esca
Variáveis  Controle  Lidocaína  
Sem  dor  36  (60)  40  (66,7)  
EVA ≤  4  16  (26,7)  13  (21,7)  
4 <  EVA  ≤  7  8  (13,3)  7  (11,6)  7,7  54,5  ±  21,5  48,7  ±  15,3  0,  49
 22,3  200,1  ±  23,3  195,6  ±  20,4  0,62
pós  a  insuﬂac¸ão  são  apresentadas  na  tabela  1. Não  houve
iferenc¸a  estatisticamente  signiﬁcante  entre  esses  parâme-
ros  nos  quatro  grupos.
A dor  de  garganta  foi  mais  comum  no  grupo  controle
43,3%)  e  menos  comum  no  grupo  lavagem  da  boca  (25%).  A
ncidência  de  dor  de  garganta  nos  grupos  lidocaína  e  soluc¸ão
alina  foi  igual  (35%).  Não  foi  observada  diferenc¸a  estatis-
icamente  signiﬁcante  entre  os  quatro  grupos  em  relac¸ão à
or  de  garganta  (durante  a  recuperac¸ão  p  =  0,30;  durante
 alta  p  =  0,31).  A  incidência  de  dor  de  garganta  durante  a
ecuperac¸ão  e  antes  da  alta  não  foi  signiﬁcativamente  dife-
ente.  Como  o  escore  de  dor  não  foi  superior  a  sete,
enhum  dos  pacientes  tomou  analgésico  opiáceo.  A  inci-
ência  de  dor  de  garganta  durante  a  recuperac¸ão  e  antes
a  alta  hospitalar  é  apresentada  nas  tabelas  2  e  3.  Ape-
as  dois  pacientes  dos  grupos  controle  e  soluc¸ão salina
presentaram  dor  após  24  h,  com  escore  inferior  a  quatro
p  =  0,52).
Não  houve  correlac¸ão  entre  dor  de  garganta  e  idade,
ênero  e  pressão  do  manguito.  Houve  uma  relac¸ão signiﬁ-
ativa  entre  a  média  do  tempo  de  cirurgia  e  dor  de  garganta
sem  dor  48,1  ±  17,1  min  vs.  com  dor  58,7  ±  21,2  min)
p  =  0,041).
iscussão
 dor  de  garganta  é  uma  das  queixas  mais  comuns  no
eríodo  pós-operatório  após  intubac¸ão  traqueal,  uso  da
áscara  laríngea,  inserc¸ão da  via  aérea  oral  e  inclusive
entilac¸ão  via  máscara.  Há  relato  de  que  a  incidência  de
or  de  garganta  causada  por  máscara  laríngea  está  relaci-
nada  ao  método  e  técnicas  de  inserc¸ão, experiência  dos
roﬁssionais,  tamanho  da  máscara  laríngea  e  pressão  do
anguito.  No  presente  estudo,  a  incidência  de  dor  de  gar-
anta  variou  de  25%  no  grupo  lavagem  da  boca  para  43,3%
EVA  =  escala  verbal  analógica),  N  (%)
Salina  Lavagem  da  boca
39  (65)  45  (75)
14  (23,3)  8  (13,3)
7  (11,7)  7  (11,7)
la  verbal  analógica),  N  (%)
Salina  Lavagem  da  boca
41  (68,4)  46  (76,7)
11  (18,3)  8  (13,3)
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no  grupo  controle;  contudo,  nenhuma  diferenc¸a  signiﬁcativa
foi  observada  entre  os  grupos.
Nenhum  medicamento  ou  procedimento  especial  foi
totalmente  útil  para  o  controle  da  dor.  Para  reduzir  o
trauma  físico,  vários  métodos  de  inserc¸ão foram  usa-
dos,  como  o  método  clássico,  método  de  rotac¸ão e
método  de  elevac¸ão da  mandíbula.6--8 A  mensurac¸ão  e
o  ajuste  da  pressão  do  manguito  produziram  resultados
contraditórios.9--11 Além  disso,  vários  compostos  e  méto-
dos  foram  usados  para  reduzir  a  dor  de  garganta,  incluindo
gel  de  lidocaína,  cloridrato  de  benzidamina,12 lavagem  da
máscara  laríngea,13 esteroides  locais  e  sistêmicos,14 entre
outros.
Várias  técnicas  são  usadas  para  a  inserc¸ão de  máscara
laríngea.  O  método  clássico  é  realizado  colocando-se  o  dedo
na  boca  do  paciente  para  facilitar  a  passagem  da  máscara
laríngea.  Alguns  especialistas  usam  outros  métodos,  como
a  rotac¸ão da  máscara  laríngea  a  180  graus  para  evitar  a
passagem  do  dedo  pela  boca  do  paciente.8 Neste  estudo,
o  método  de  rotac¸ão a  90  graus  foi  usado;  porém,  não
houve  comparac¸ão  entre  esse  método  e  o  método  clássico
para  a  inserc¸ão da  máscara  laríngea.  No  método  clássico,
o  manguito  deve  estar  desinﬂado,  mas  em  alguns  estu-
dos,  manguitos  inﬂados  e  semi-inﬂados  foram  comparados
com  esse  método.1 Houve  menos  sangue  no  método  com
o  manguito  inﬂado  que  no  método  clássico  (0%  vs.  15,3%),
e  a  dor  de  garganta  foi  acentuadamente  menos  prevalente
(4,1%  vs.  21,4%).  Usamos  o  manguito  semi-inﬂado;  isto  é,  o
manguito  foi  inﬂado  e  depois  desinﬂado  à  pressão  baromé-
trica.
Estudos  que  avaliaram  a  relac¸ão entre  a  pressão  do
manguito  e  a  incidência  de  dor  de  garganta  produziram
resultados  contraditórios  em  diferentes  relatos.  Em  um
estudo,  pressões  altas  e  baixas  do  manguito  foram  com-
paradas  e  não  houve  diferenc¸a  signiﬁcativa  na  incidência
de  dor  de  garganta  (40%  e  50%,  respectivamente).9 Brima-
combe  et  al.  relataram  em  seu  estudo  que  a  pressão  alta
do  manguito  aumentou  a  disfagia  e  a  dor  de  garganta.10
Em  outro  estudo,  no  entanto,  a  manutenc¸ão  da  pressão
do  manguito  abaixo  de  60  cm  H2O  reduziu  a  incidência
de  garganta  em  5,8%.11 Em  nosso  estudo,  o  manguito  foi
inﬂado  com  o  volume  padrão  e  a  pressão  do  manguito
foi  medida  e  não  houve  diferenc¸a  signiﬁcativa  entre  os
grupos  em  relac¸ão à  pressão  do  manguito  (p  =  0,62).  Não
houve  relac¸ão entre  a  pressão  do  manguito  e  dor  de  gar-
ganta;  porém,  ressalta-se  que  a  pressão  do  manguito  foi
alta.
O  uso  de  lubriﬁcantes  para  inserc¸ão de  máscara  laríngea
tem  sido  amplamente  estudado.  Em  um  estudo  condu-
zido  por  Keller  et  al.,  gel  de  lidocaína  foi  comparado
com  soluc¸ão  salina  e  relatou-se  que  lidocaína  aumentou
as  complicac¸ões  em  2%.11 Cloridrato  de  benzidamina  em
spray  também  reduziu  a  dor  de  garganta  no  período  pós-
-operatório  (de  34%  para  4%).13 O  padrão  de  ventilac¸ão
dos  pacientes  (espontâneo  ou  mecânico)  e  a  induc¸ão de
medicamentos  foram  considerados  como  tendo  um  papel  na
incidência  de  dor  de  garganta.15--18 Relaxantes  musculares
não  mostraram  nenhum  impacto  na  incidência  e  intensi-
dade  dos  problemas  associados  à  dor  de  garganta.18 Em
nossa  investigac¸ão,  não  houve  diferenc¸a  signiﬁcativa  entre
os  grupos  lidocaína,  soluc¸ão salina,  lavagem  da  boca  e  con-
trole.453
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este  estudo,  comparamos  quatro  métodos  para  o  uso  de
áscara  laríngea  (sem  lubriﬁcantes,  com  gel  de  lidocaína,
oluc¸ão  salina  e  lavagem  da  boca  antes  de  remover  a  más-
ara  laríngea)  e  avaliamos  o  impacto  sobre  a  incidência  de
or  de  garganta  após  a  inserc¸ão da  máscara.  A  incidência  de
or  de  garganta  foi  mais  comum  no  grupo  controle  (43/3%)
 menos  comum  no  grupo  lavagem  da  boca  (25%),  mas  não
ouve  diferenc¸a  estatisticamente  signiﬁcante.  A  alta  inci-
ência  de  dor  de  garganta  neste  estudo  pode  ser  devida  à
xperiência  inadequada  do  proﬁssional  (residente  de  anes-
esia  com  1,5  anos  de  experiência),  pressão  alta  do  manguito
u  ao  método  de  rotac¸ão a  90  graus.  As  limitac¸ões  deste
studo  podem  ser  a  alta  precoce  dos  pacientes,  o  consumo
ão-controlado  de  tranquilizantes  e  a  falta  de  acompanha-
ento  prolongado.
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